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Objectivos
Identificar os principais broncodilatadores inalados       
e o seu mecanismo básico de acção.
Caracterizar as respostas funcionais aos BDs.
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Caracterizar os principais dispositivos de   
administração dos BDs inalados.
Caracterizar o procedimento da administração dos    
BDs inalados de acordo com o dispositivo utilizado
Um pouco de história…
Século XX
1929 - Adrenalina por nebulizador manual
1951 - Cortisona pelo mesmo dispositivo 
1953 - Invenção MDI (Riker Laboratories)
HBD- -Maio 2010
Último quartel, advento da inaloterapia com 
métodos científicos
Século XXI
Organização de cursos, simpósios, tratados 
Fármacos Broncodilatadores
simpaticomiméticos:
B2 selectivos       
• relaxamento do músculo liso
• diminuição da libertação de mediadores
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• aumento do transporte muco-ciliar
exemplos:
terbutalina                       Bricanyl
Fármacos Broncodilatadores (2)
anticolinérgicos:
bloqueiam os receptores muscarínicos ao nível
do músculo liso brônquico
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início de acção mais tardio (15 a 30 min)
exemplos:
brometo de ipatrópio                Atrovent
brometo de tiotrópio                 Spiriva
Resposta ao broncodilatador
• (% valor inicial)
FEV1 post-BD - FEV1 pre-BD
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FEV1 pre-BD
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ATS/ERS, 2005
HBD- -Maio 2010
HBD- -Maio 2010
HBD- -Maio 2010
HBD- -Maio 2010
Tipos de inaladores
• Inaladores pressurizados doseáveis
(metered-dose inhalers – MDIs);
• Inaladores de pó seco (dry powder inhalers -
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DPIs)
• Nebulizadores 
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Utilização dos BD’s inalados
Resultados de Pestro et al (1994) e van
Beerendonk et al (1998):
• Doentes julgavam cumprir as instruções mas 
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aproximadamente 37% não o fazia.
• Relativamente aos MDIs, aproximadamente 
90% não usava correctamente. (coordenação  
“mão - pulmão”)
O problema…
Astma.wmv
http://www.youtube.com/watch?v=XjkCl3-PId8
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Mais problemas?
• Em pequeno grupo (5 a 6) – 10 min:
identificar e discutir questões problemáticas 
relativas à utilização de BD’s inalados
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• Resultados da discussão 
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em pequeno grupo
Princípios da Inaloterapia
• Objectivo: deposição da dose nas vias aéreas 
inferiores
Fracção nominal
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http://www.ehs.net/2235/pdf/respant.pdf
Fracção gerada
Fracção inalada
Fracção depositada
grandes vias aéreas 
Vias Aéreas
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pequenas vias aéreas
Diâmetro inferior a 2 mm  
(a partir dos brônquios subsegmentares)
Factores que afectam deposição
1 . Aspectos anatomofisiológicos das vias 
aéreas
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2 . Características das partículas
3 . Inerentes ao doente / padrão ventilatório
Taveira et al, 2000
Características das vias aéreas
Patologia obstrutiva
Indivíduos normais 
•características individuais da árvore traqueo-brônquica
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• Deposição mais heterogénea e mais nas 
v.a.centrais
• Zonas mal ventiladas – sem deposição
Barreto et al, 2000
Mecanismos de deposição das partículas
• Impacto por inércia
• Sedimentação gravitacional 
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• Difusão 
Heijerman et al, 2009
Deposição e 
características das partículas
• Impacto por inércia - partículas maiores depositadas 
na orofaringe e vias aéreas centrais
• Sedimentação gravitacional - condiciona deposição 
de partículas a nível das pequenas vias aéreas e 
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alvéolos. (Directamente proporcional ao tamamho e inversam/ 
proporcional à velocidade)
• Difusão - Ocorre com partículas de diâmetro inferior a 
1 µm (de escasso valor terapêutico).
Partículas
Ta m a n h o /Deposição
• > 5 µm - depositam-se preferencialmente nas vias aéreas superiores (orofaringe e 
traqueia), por impacto e por inércia
• 1 e 5 µm - geralmente depositadas nas vias aéreas mais 
distais por sedimentação gravitacional
• <1 µm – deposição distal escassa, por difusão (agitação 
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Browniana) 
• Partículas inferiores a 0,8 µm. Não cumprem objectivos 
terapêuticos já que a maior parte são expiradas
• Aerossóis produzem habitualmente partículas inferiores a 5 µm (com utilidade na 
terapêutica inalatória)
Partículas (II)
Diâmetro: factor determinante na deposição
Conceitos importantes:
• diâmetro aerodinâmico médio de massa (DAMM)
• desvio padrão geométrico (DPG)
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DAAM – representa o diâmetro médio da massa depositável  
DPG – medida da dispersão das partículas do aerossol. Aerossóis 
monodispersos têm DPG = 1
50% da massa do aerossol: partículas de ∅ < que DAMM e 
restantes 50%: partículas de ∅ > ao DAMM
Froes e Canteiro, 1992
DAMM
Reflexo de vários factores com influência nas características
finais das partículas:
• Tamanho
• Peso
• Forma
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• Características fisico-químicas do príncipio activo
Exs: - na nebulização ocorre coalescência (mais frequente em
partículas aquosas) - pode aumentar o DAMM. 
- partículas hidrofílicas podem sofrer alterações do tamanho
(efeito higroscópico)
Barreto et al, 2000
Características higroscópicas
Tamanho das partículas, ao longo das vias aéreas:
- pode diminuir (ex: aerossóis pressurizados por
evaporação do propelente)
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- pode aumentar (efeito higroscópio,  ex:
nebulizadores e influência do ambiente húmido das
vias aéreas ) .
Taveira et al, 2000
Factores do doente  / padrão ventilatório
• Padrão ventilatório adoptado pelo doente
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Saudável - Deposição depende +++ do tamanho das 
partículas e do padrão respiratório.
Doente - Deposição depende +++ da geometria vias aéreas 
e alterações regionais ventilação
Padrão ventilatório
• inalação rápida aumenta a probabilidade de impacto 
na orofaringe e vias aéreas centrais.
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• inalação lenta e pausa inspiratória favorecem a 
deposição mais periférica. 
• Maior volume inalado favorece penetração periférica
Froes e Canteiro, 1992; Taveira et al, 2000
Padrão ventilatório
•Aerossóis liquidos ≈ 30L/min 
(0,5 L/seg)
•Pó seco - mais elevado
•Débitos inspiratórios rápidos -
Débito inspiratório
•Volumes baixos < deposição
Volume corrente
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> deposição por impacto
Inspiração lenta e profunda
Pausa expiratória (5 a 10 seg)
Expiração…
Barreto et al, 2000
Padrão ventilatório
- crianças -
•Grande variabilidade de padrões ventilatórios
•Débitos inspiratórios baixos
•Volumes correntes baixos
Lactentes e crianças pequenas
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•FR elevada, inspiração nasal e choro (insp. forçada) –
deposição dificultada
Terapêutica durante o sono ou em ambiente calmo
(frequência respiratória inferior e maiores volumes correntes)
Aerossol - definição
aerossol (ar + solução)
suspensão de pequenas partículas, sólidas ou líquidas, num gás
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terapêutica inalatória
utilização inalada para administração em forma de aerossóis de 
fármacos, que podem ter finalidade diagnóstica e terapêutica.
Taveira et al, 2000
Vantagens
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Taveira et al, 2000
Métodos e técnicas de inalação
Nariz / fossas nasais filtro partículas > 1 µm
implicação – respiração nasal redução de 30 
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a 70% da quantidade de aerossol
...VIA BUCAL...
Deposição pulmonar – partículas 1 a 5µm
Saudável
Volume corrente
Saudável
Inalação rápida
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Saudável
Volume corrente
Expiração forçada
DPCO grave
Volume 
corrente
Métodos e técnicas de inalação
Aerossóis: Produção
• Material (sólido, líquido
- solução/suspensão)
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• Energia (eléctrica, compressão, humana…)
• Veículo transportador (gás,…)
Nebulizadores... MDI... DPI...
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Métodos e técnicas de inalação
Nebulizadores
• Soluções / suspensões
• Energia -”pneumáticos” vs “ultrassónicos”
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Métodos e técnicas de inalação
Nebulizadores
utilização domiciliária
custos / eficácia / riscos / alternativas
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Métodos e técnicas de inalação
Nebulizadores
• Pneumáticos:
- débito (4) 6 a 8 (12) l/minuto
- pressão nebulização 0.7-2.5 bar
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aceleração do gás comprimido ao 
atravessar uma constrição (Venturi), 
origina redução pressão e provoca 
aspiração do liquido através de um 
sistema capilar (efeito Bernoulli), 
fragmentando-se em partículas na 
corrente aérea Canteiro et al, 2000
Métodos e técnicas de inalação
Nebulizadores pneumáticos
• Baratos / Fácil manipulação
• Nebulização soluções e suspensões
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• Nebulização antibióticos
Atenção a ar + O2 na DPOC
Métodos e técnicas de inalação
Nebulizadores
• Ultrassónicos:
- frequência de 1 a 3 MHz
- cristal de quartzo pode modificar fármaco
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- sistemas pequenos: pode haver aquecimento e
aumentar coalescência
- bons para humidificação vias aéreas (sist. maiores)
- mais silenciosos Canteiro et al, 2000
MDI
Inaladores pressurizados doseáveis ou Aerossóis dose-calibrada
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Silva et al, 2001
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medsafe.govt.nz 
Contentor metálico pressurizado com válvula
Mistura propelente e fármaco (líquido em solução,
suspensão ou sólido) +
surfactantes (lecitina, sorbitol, ácido oleico)
Métodos e técnicas de inalação
MDI
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solventes (etanol)
AGITAR AGITAR AGITAR AGITAR AGITAR ...
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Métodos e técnicas de inalação
MDI
• Propelentes - CFC (clorofluorcarbonetos) - freon
0.5% produção mundial CFC
HFC (halofluorcarbonetos)
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HFA (hidrofluoralcanos)
• Dificuldades
- coordenação e deposição;
- deposição extra-pulmonar (vias superiores e deglutição)
câmaras expansoras
Métodos e técnicas de inalação
MDI
• Retirar protecção bucal
• Agitar o inalador
• Segurar na vertical
• Expirar (VR)
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• Colocar o inalador entre os lábios
• Pressionar o contentor e inspirar devagar,
profundamente (< 60l/seg)
• Pausa inspiratória - 5 a 10 segundos
• Expirar (aguardar 1 a 2 min entre inalações)
• Maximal bronchodilation or enhanced particle 
delivery to the lower respiratory tract or both 
have been shown to occur at inspiratory flow 
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rates of 18 to 64 L/min, as compared with rates 
ranging from 80 to 192L/min
Hampson & Mueller, 1994
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http://www.drugs.com/cg/how-to-use-a-metered-dose-inhaler-discharge-care.html
VANTAGENS DESVANTAGENS
- Pequenos - Difícil administração / coordenação
- Fáceis de transportar - Técnica correcta é fundamental
- Económicos (?!) - Elevada deposição orofaringe (>80%)
Métodos e técnicas de inalação
MDI
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- Utilização rápida - Aumento efeitos secundários e 
- Reduzido risco contaminação redução efeitos terapêuticos
- Multidose - Utilização em crianças c/ câm. expansoras
- Efeito propelente-frio (cold-freon)  
Timing Pressionar antes inspiração
Pressionar final inspiração
Pressionar durante expiração
Pressionar e parar inalação (deglutir ou reter na boca)
Pressionar várias X durante inalação
Inalação Rápida
Métodos e técnicas de inalação
MDI - Erros
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Inalação nasal
Ausência pausa respiratória
Outros Não retirar protecção, não colocar entre os lábios
Não agitar e não segurar na vertical
Menos 30 segundos entre aplicações
Não expirar até VR
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Brock et al, J Am Pharm Assoc, 2002. 
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Métodos e técnicas de inalação
DPI - Inaladores de pó seco
• Pó em cápsulas ou blisters (unidose) ou em contentores
• Energia “humana” - débitos inspiratórios 30 a 60l/min
• Inspiração rápida - mobilização turbulenta fármaco
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- pontos impacto internos dispositivo
- distribuição respirável partículas
- partículas transportadoras
ex. lactose (até 50 µm) 
Deposição dependente fluxos inspiratórios:
necessários para desagregar aglomerados do fármaco -
turbulência e impacto mecânico (contraste MDI)
Exemplo: Turbohaler de 1mm para <5µm
Métodos e técnicas de inalação
DPI - Inaladores de pó seco
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• Deposição extra-pulmonar potencial
…Segurança…
Efeito do fluxo inspiratório na eficácia BD
(l/min) Fluxo rápido Redução eficácia
óptimo
Métodos e técnicas de inalação
DPI - Inaladores de pó seco
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Rotahaler > 60 < 50
Turbohaler 30 a 60 < 30
Pedersen et al, 1990
• Não activar o sistema
• Perda do pó antes da inalação
• Expiração para o dispositivo (importância pausa)
• Débitos inspiratórios insuficientes
DPI - Inaladores de pó seco
erros / dificuldades mais comuns
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• Conservação dos aparelhos (humidade e limpeza)
• Repetir doses - “ausência de provas”
• Utilização dispositivos vazios
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http://www.spiriva.com/resources/images/hcp/about/dosage-steps.gif
http://www.spiriva.com/consumer/taking
-spiriva/how-to-take-spiriva.jsp
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VANTAGENS DESVANTAGENS
Fáceis de utilizar Débito inspiratório considerável,rápido
Activados pela inspiração Custos consideráveis
Pausa inspiratória curta Risco de contaminação
Métodos e técnicas de inalação
DPI
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Pequenos e portáteis Higroscopicidade (humidade implica
Crianças com > 4/5 anos redução dose respirável)
Sem CFC / HFC - propelentes Alguns fármacos só em dispositivos
Preferência uni ou multidose unidose ou multidose 
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Extensores / Expansores / Câmaras
• Redução deposição extra-pulmonar
• Melhor relação terapêutica
Métodos e técnicas de inalação
MDI e Câmaras expansoras
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• Válvulas e volumes (maiores ou menores)
- Fluxos inspiratórios 10l/min
- Tempo útil - 20 a 30 segundos
- Alguns dos erros inerentes ao uso MDI
• Volumes (150 a 800ml)
• Válvulas (insp./exp. – alta/baixa resistência)
Métodos e técnicas de inalação
Câmaras expansoras
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• Material (plástico/metal)
• Peça bucal vs máscara
• Desinfecção adequada:
bucal e corpo da câmara
Métodos e técnicas de inalação
Câmaras expansoras
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• Cargas electroestáticas
• Adequação câmara ao fármaco
• indicações
Métodos e técnicas de inalação
Câmaras expansoras
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• vantagens
• inconvenientes
Câmaras expansoras
Vantagens
• ajudas inspiratórias com válvulas
Inalador
Aerossol
Válvula
Bucal
Máscara
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• reduzem a deposição de partículas na orofaringe
• não necessitam da coordenação mão-pulmão
Universais
• aceitam todos os inaladores pressurizados
• c/ bucal ou c/ máscara
Câmaras Expansoras 
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Able Spacer
AeroChamber
• Apply mask to face or put mouthpiece into 
mouth. 
• Depress inhaler (MDI) at beginning of slow 
inhalation. If using mask, maintain good 
seal for 2-3 breaths after depressing inhaler. 
Valves open with low inspiratory 
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effort. 
• Slow down inhalation if you hear the 
FLOWSIGnal® whistle sound.
• Wait 30 seconds before repeating steps 4-6 
as prescribed
http://www.aerochambervhc.com/physician/instructions.aspx
adultos 
HBD- -Maio 2010
www.ginasthma.com/OtherResourcesInhalerItem 
e 
crianças
dependentes do fármaco ex:
• budesonido
− c/ máscara: nebuchamber
− http://medguides.medicines.org.uk/ai/ai1009/pulmicort.htm
Câmaras Expansoras 
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− c/ bucal: nebuhaler
não estão disponíveis em Portugal
www.respirar.org/inhaladores/album.htm
• retirar a protecção do inalador pressurizado
• virar para baixo o inalador e agitar
MDI + Câmara Expansora
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• colocar o inalador na câmara
• colocar o bucal na boca ou a máscara
na face do paciente
• disparar a dose no dispositivo (final da expiração)
MDI + Câmara Expansora
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• inspirar profundamente e suspender a respiração no final 
da inspiração ou respirar em volume corrente (sem pausa 
inspiratória, 20 a 30 segundos)
• remover o dispositivo
MDI + Câmara Expansora
Vantagens
Reduzida necessidade de coordenação
Todas as idades
↓ efeitos sistémicos
↓
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efeito “cold freon”
↑ deposição pulmonar
↓ da deposição na orofaringe
↓ Menor absorção sistémica
eficazes na asma grave
• reduzida portabilidade
• custo adicional ao MDI
MDI + Câmara Expansora
Desvantagens
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• risco de contaminação
• limpeza e desinfecção
Quem não tem cão…
• Traqueia com 15 cm comprimento e 21mm ∅
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http://www.allegromedical.com
β2-Agonists and Anticholinergic Agents for COPD - Summary of 
Results:
• In the outpatient management of COPD patients with β2-agonist and 
anticholinergic agents, the available evidence shows no differences 
in pulmonary function responses between delivery devices 
(quality of evidence: good). 
• Increases in heart rate were greater after the administration of 
Device Selection and Outcomes of Aerosol Therapy: 
Evidence-Based Guidelines
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albuterol by nebulizer than after administration by MDI (quality of 
evidence: good). 
Recommendations:
• For the treatment of COPD in the outpatient setting, the MDI, with 
or without spacer/holding chamber, the nebulizer, and the DPI 
are all appropriate for the delivery of inhaled β2-agonist and 
anticholinergic agents. Quality of evidence: good; net benefit: 
substantial; strength of recommendation: A. 
Dolovich et al, CHEST , 2005 vol. 127 no. 1 335-371
Device Selection and Outcomes of Aerosol Therapy: 
Evidence-Based Guidelines
Device Selection, the following questions should be considered: 
• In what devices is the desired drug available?
• What device is the patient likely to be able to use properly, given the patient’s 
age and the clinical setting?
• For which device and drug combination is reimbursement available?
• Which devices are the least costly?
• Can all types of inhaled asthma/COPD drugs that are prescribed for the patient (eg, 
short-acting β-agonist, corticosteroid, anticholinergic, and long-acting β-agonist) be 
delivered with the same type of device (eg, nebulizer, manually actuated MDI, MDI 
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with spacer/holding chamber, or breath-actuated device [ie, automatically activated 
MDI or DPI])? Using the same type of device for all inhaled drugs may facilitate 
patient teaching and decrease the chance for confusion among devices that 
require different inhalation techniques. 
• Which devices are the most convenient for the patient, family (outpatient use), 
or medical staff (acute care setting) to use, given the time required for drug 
administration and device cleaning, and the portability of the device? 
• How durable is the device?
• Does the patient or clinician have any specific device preferences?
Dolovich et al, CHEST , 2005 vol. 127 no. 1 335-371
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Heijrman et al, 2009
Sucesso Terapêutica Inalatória
Fármaco
Gravidade / tipo doença
Método inalação apropriado
Técnica inalatória adequada
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Adesão
Monitorização
Doses adequadas
Poucos ou ausência efeitos secundários
ATS/ERS COPD STANDARDS
• Patient education
- Check inhalation technique
- Consider use of spacer devices
• Bronchodilators
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- Short-acting b2-agonist and/or ipratropium MDI with 
spacer or hand-held nebuliser as needed
- Consider adding long-acting bronchodilator if patient 
is not using one
Celli et al, 2004
GOLD 
• Terapêutica inalatória é fundamental
• A escolha entre tipos de BD depende da sua 
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disponibilidade e da resposta do doente (alívio 
dos sintomas e efeitos colaterais)…mas não só
Rodriguez-Roisin et al, 2004
http://www.goldcopd.com
repetição e prática...
educação contínua
Sucesso Terapêutica Inalatória
HBD- -Maio 2010
doentes / famílias
profissionais saúde
Quem ensina?
Todos!
Sucesso Terapêutica Inalatória
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formação
educação
Sucesso Terapêutica Inalatória
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equipa
herminia.dias@estesl.ipl.pt
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